SYGNATURA

WORK ART

OSRODEK SZKOLEN

FORMULARZ ZGLOSZENIOWY

Kurs instruktora strzelectwa sporfowego

WYKSZTALCENIE ..o
[] POSIADAM PATENT STRZELECKI NUMER ..ccovvvvocooeerieeecsssooneeecess e

I:l POSIADAM LICENCJE ZAWODOWA NUMER ..o

ADRES ZAMIESZKANIA

KOD POCZTOWY oo MIEJSCOWOSE ..o e

WOUEWODZTWO .o

NUMER TELEFONU ..ot E-MAIL Lo

O Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych dla potrzeb niezbednych do realizacji kursu (zgodnie
z ustawq z dnia 10 maja 2018 roku o ochronie danych osobowych (Dz. Ustaw z 2018, poz. 1000) oraz zgodnie
z Rozporzgdzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony
0sbb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych
oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (RODO)).*

O Akceptuje ,Regulamin sprzedazy ustug szkoleniowych” w ramach oferty szkoleniowej dostepnej na stronie
www.szkoleniaworkart.com*

O Oswiadczam, ze wyrazam zgode na ofrzymywanie na podany w formularzu adres poczty elektronicznej informacii
o imprezach i projektach organizowanych przez Osrodek Szkoleh WORK ART oraz treéci marketingowych w formie
newslettera wysytanych przez Oérodek Szkoleh WORK ART w imieniu wtasnym i jego kontrahentéw.

(Miejscowosc¢ i data) (Podpis)

*Zgoda obowigzkowa


http://www.szkoleniaworkart.com

